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Resumo
Estuda variáveis psicológicas na cooperação do paciente ao tratamento fisioterapêutico pós-operatório de cirurgias
abdominais em seis pacientes, de um hospital de São Paulo. Nos três meses de investigação clínica-qualitativa, os
pacientes foram atendidos na internação e treinados os exercícios domiciliares. Utilizou–se um roteiro de treino em
fisioterapia na internação e nas entrevistas de retorno ambulatorial. Na análise do conteúdo as variáveis foram explicadas
pelo modelo de “fatores de motivação humana”. A categoria comportamento de apego “medo da doença e da morte”
foi fator mobilizador para a adesão; mas também foi a emoção responsável pela paralisação, pela não adesão de pa-
cientes, na medida em que a condição ameaçadora incapacitou-lhes o enfrentamento. Observam-se, na não adesão,
dificuldades quanto à suscetibilidade no contato com a doença, em função de experiências subjetivas de mudanças físicas
e emocionais; aspectos que podem ser amenizados com a capacidade do terapeuta em funcionar como um instrumento
de facilitação da cooperação do paciente ao tratamento fisioterapêutico, com diminuição da angústia e ampliação do
uso de diferentes estilos para lidar efetivamente com a doença.
Descritores: cooperação do paciente; motivação; fisioterapia; comportamento social; comportamento de apego.
Motivation and attachment behavior related to patient’s compliance with
physiotherapeutic treatment
Abstract
This paper studies psychological aspects involved in the adherence process to the physiotherapeutic treatment after
abdominal surgeries in six patients, in a hospital of São Paulo city. During the three months of the clinical-qualitative
investigation, the patients were submitted to consultation within the hospitalization period and trained in doing home
exercises. A routine of physiotherapy training was used during the hospitalization period; a clinical interview based on
the health conviction model was used by the occasion of outpatient consulting. The content analysis of interviews was
based on the model of “human motivation factors”. The emotion “fear of dying”, common to patient’s disease, was a
motivating factor to compliance, responsible to two adherent patients taken away from dangerous situations and therefore
more committed to their treatment. Emotion was also responsible for the non-compliance – a threatening condition that
prevents the patients to cope with her disease. It is observed that in non-adherence situation there were many difficulties
concerning susceptibility to health condition, to stay in contact with the disease, and considering subjective experience
of physical and emotional chance. It was concluded that some psychological aspects may be soften by therapist facilitating
as a compliance tool, and aiding patients in diminishing anxiety and increasing his best coping styles.
Index-terms: patient noncompliance; motivation; physiotherapy; social behavior (coping styles); attachment behavior.
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Motivation et comportment d’attachement relationnés avec l’adhésion au
traitement physio-thérapeutique
Résumé
On a étudié des variables psychologiques dans l’adhésion au traitement physio thérapeutique postopératoire de chirurgies
abdominales dans six patients d’un hôpital de São Paulo. Pendant les trois mois de recherche clinique et qualitative,
les patients ont été reçus en interne et entraînés à des exercices à domicile. On a utilisé une routine d’entraînement en
physiothérapie en internement et un en retour ambulatoire d’entrevues cliniques. Dans l’analyse du contenu les variables
ont été expliquées par le modèle de « facteurs de motivation humaine ». L’émotion peur - de la maladie et de la mort
- a été facteur mobilisateur pour l’adhésion ; mais elle a été aussi l’émotion responsable de l’interruption, la non-
adhésion de patients, dans la mesure où la condition menaçante leur empêchait la confrontation. On observe, dans la
non-adhésion, des difficultés quant à la susceptibilité - dans le contact avec la maladie- dues aux expériences subjectives
de changements physiques et émotionnels, aspects qui peuvent être adoucis par la capacité du thérapeute à fonctionner
comme un instrument dans l’adhésion, en facilitant la diminution de l’angoisse et élevant la capacité de confrontation
du patient.
Mots-clés: cooperation du patiente (adhésion au traitement) ; motivation ; physiothérapie ; comportement social et
d’attachement (relations thérapeute et patient).
Motivación et comportamiento de apego relacionados con el proceso de la
adherencia al tratamiento fisioterapéutico
Resumen
Estudia la variable psicológica en la adherencia al tratamiento fisioterapéutico post-operatorio de cirugias abdominales
en seis pacientes de un hospital de Sao Paulo. En los 3 meses de la investigación clínica-cualitativa, los pacientes fueron
atendidos en el servicio de internación y fueron entrenados los ejercicios domiciliares. Se utilizó durante la internación
y en la consulta externa una guia de entrenamiento en fisioterapia. En el análisis del contenido, las variables fueron
explicadas por el modelo de “Factores de la motivación humana”. La emoción - el miedo de la enfermedad y de la
muerte fue un factor que promovió la adherencia; pero también la emoción fue responsable por la paralización y no
adherencia de pacientes, en la medida en que la condición amenazadora incapacitó el propio enfrentamiento. Se observó,
en la no adherencia, dificultades relacionados con la susceptibilidad - en el contacto con la enfermedad, de acuerdo a
las experiencias subjetivas de cambios físicos y emocionales; aspectos que pueden ser manejados de acuerdo con la
capacidad terapéutica utilizandolo como un instrumento en la adherencia, al auxiliar en la reducción de la ansiedad y
aumentar la capacidad de auto-enfrentamiento.
Descriptores: cooperación del paciente; motivación; fisioterapia; comportamiento social; comportamiento de apego.
Introdução
A adesão consiste na capacidade do paciente em seguir
seu tratamento conforme as recomendações da equipe de
saúde, estando convicto de que estas recomendações e suas
ações em favor do tratamento o auxiliarão em sua recupe-
ração. Do contrário, a não adesão consiste na dificuldade ou
fracasso, por parte do paciente, em cumprir o programa ou
orientação proposto pelos profissionais da saúde. As difi-
culdades de adesão são um problema comum em várias
áreas da saúde, tanto em prevenção, tratamento, como em
reabilitação e há necessidade de entendê-la melhor, já que
compromete todo tratamento (Slujis, Kok, Zee, 1993;
Campbell, Evans, Tucker., Quillity, Dieppe, Donovan, 2001
; Valle, Viegas, Castro, Toledo Jr, 2004). Nas práticas clíni-
cas hospitalar, ambulatorial, bem como domiciliar, são ob-
servados estes problemas de não adesão cotidianamente,
conforme explicam Valle et al. (2004) que indicam que
apenas um terço dos pacientes apresentam adesão adequada
ao tratamento e, quando se trata de mudanças compor-
tamentais (perder peso, deixar o fumo) as taxas de adesão
são de apenas a 10%. Claydon & Efron (1994) afirmam
que a média da não adesão varia de 30 a 60%, sendo maior
em se tratando de medidas profiláticas e desordens crôni-
cas. Tratamentos em curto prazo indicam 30% de não ade-
rência e em longo prazo 50% de pacientes não aderem.
Campbell et al. (2001) afirmam que o descumprimento para
com o programa de exercícios em domicílio é tão grande
quanto o tratamento médico.
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Ainda no que se refere à não adesão, inúmeras variáveis
estão envolvidas. Estudos sobre tratamento retro-viral de
AIDS indicam que entre os fatores de aderência e não
aderência estão aqueles relacionados à própria doença, às
relações médico-paciente, à personalidade do paciente, ao
meio social, ao próprio tratamento e condições do serviço
de saúde (Carvalho, Duarte, Merchán-Hamann, Bicudo,
Laguardia, 2003). Estes mesmos autores demonstraram que
a baixa aderência relacionava-se às variáveis sócio-econômi-
co-culturais, embora os fatores comportamentais, entre eles
o esquecimento do paciente como uma forma de rejeição
era fortemente presente. Campbell et al (2001) bem como
Valle et al. (2004) concordam em distribuir as variáveis
influentes no processo de adesão em três grandes grupos
de fatores: 1) os fatores atribuídos ao paciente, 2) à relação
médico-paciente, 3) fatores atribuídos ao esquema
terapêutico. Os dois primeiros são de natureza exclusiva-
mente afetivos e comportamentais e o terceiro refere-se
esquema terapêutico (custos do esquema, número de even-
tos - comprimidos, dietas, atividades físicas).
Entende-se assim, tal como já apontado por Grifft et
al. (1990), que os fatores relacionados à adesão e a não
adesão são multicausais. E, como salientam Campbell et al.
(2001) as conseqüências da não adesão indicam prejuízos
não só para o paciente que deixa de obter os benefícios,
mas também compromete sistema de saúde em geral que
é prejudicado pelos custos significativos – como mor-
bidez evitável e tempo de hospitalização. Valle et al.
(2004) afirmam que a magnitude deste fenômeno implica
na falência das medidas preventivas, no desgaste da rela-
ção médico-paciente e no aumento dos custos financeiros.
No que tange a fisioterapia, a não adesão não é um
problema novo, sendo comumente observado desde a
estada do paciente no hospital até no acompanhamento
ambulatorial. É freqüentemente observada a recusa de
pacientes em responderem ao tratamento pós-operatório
e a participarem dos programas e recomendações.
Visando estes benefícios e os custos mais baixos, a
prática em fisioterapia adota orientações para conti-
nuidade do tratamento em casa. Assim, aproveita-se da
convivência com os parentes ou amigos do paciente du-
rante a internação para ensiná-los também a conduta a ser
seguida em casa. Todavia, nem sempre esta indicação
oferece sucesso (Coy, 1989).
Diante da justificativa e da literatura, o presente es-
tudo teve por objetivo: identificar variáveis psicológicas
relacionadas ao processo de adesão ao tratamento fisio-
terapêutico pós-operatório com técnicas auto-aplicáveis
em domicílio.
Casuística e método
Utilizou-se a investigação clínica, qualitativa, para
explicação do objeto de estudo, buscando compreender
como o fenômeno ocorre. Valorizou-se a atitude clínica
da acolhida ao paciente e a compreensão da “angústia” e
“ansiedade” do sujeito (Turato, 2003); posteriormente,
este conteúdo fora analisado, conforme Marconi &
Lakatos (1999), seguindo-se categorias de análise a priori,
ou seja, propostas no próprio instrumento e outras a
posteriori - formuladas após a coleta dos dados, a partir do
conteúdo trazido nas entrevistas. Quanto aos sujeitos -
investigou-se 06 pacientes agudos e crônicos, sendo qua-
tro mulheres e dois homens, durante três meses (setem-
bro, outubro e novembro de 2003) em fase pós cirurgia
abdominal de um Hospital de referência da cidade de São
Paulo, com indicação médica para acompanhamento
fisioterapêutico. S1 - sexo, feminino, 55 anos, profissão
do lar, com ensino médio incompleto, viúva e atualmente
amasiada, com diagnóstico de “tumor esôfago associado
a hérnia hiato”; S2 sexo feminino, 35 anos, do lar, com
ensino médio completo, amasiada e com diagnóstico de
“apendicite perfurada e peritonite”. S3 – sexo masculino,
45 anos, comerciante, com ensino médio completo, ama-
siado, com diagnóstico de “cirrose vírus C associado a
hepatocarcinoma”; S4, sexo masculino, 49 anos, comer-
ciante, tento ensino médio completo, casado, e com “cir-
rose vírus C associado a hepatocarcinoma”; S5 – femini-
no, 65 anos, pintora de peças artesanato, tento ensino
médio completo, viúva e com “aneurisma de aorta tóraco
abdominal”; S6, sexo feminino, 57 anos, secretária, com
ensino superior incompleto, viúva, e com diagnóstico de
“cirrose vírus C”. Os pacientes foram atendidos inicial-
mente pela pesquisadora e previamente orientados sobre
o programa fisioterapêutico adotado em cada caso. Após
a alta hospitalar, estes pacientes passaram por entrevista
no ambulatório em que eram acompanhados periodica-
mente. Os Instrumentos foram, um “Roteiro de Orientação
Fisioterapêutica” com instruções sobre a conduta a ser
realizada em domicílio pelo paciente e um “Roteiro de
Entrevista” – não diretiva, baseada no trabalho de
Claydon & Efron (1994), que privilegia um modelo de
“convicção de saúde” e que considera a adesão a partir de
5 convicções básicas de saúde: 1) Severidade: convicções
sobre os efeitos das conseqüências em sua vida; 2) Bene-
fícios: convicção de que as recomendações de saúde serão
efetivas e reduzirão ameaças; 3) Barreiras: convicção de
que as recomendações de saúde existem apesar de barrei-
ras físicas, psicológicas ou financeiras; 4) Eficácia própria:
convicção de que é capaz de conduzir a recomendação de
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saúde. 5) Suscetibilidade: Convicções sobre
vulnerabilidade para uma doença ou suas conseqüências,
e sua capacidade de transpô-la.. Quanto ao procedimento,
numa primeira etapa do estudo, durante a internação
hospitalar, o paciente recebeu de duas a três sessões de
treinos seguindo-se o Roteiro de Orientação
Fisioterapêutica, com os exercícios e as instruções de
como fazê-los em seu domicílio. O familiar acompanhan-
te também recebeu o treino e orientações, a fim de obter
dele a colaboração e reforçar os procedimentos adotados.
Na ocasião da alta hospitalar o paciente fora novamente
atendido e orientado, ocasião em foi-lhe oferecido telefo-
ne e referências para possíveis dúvidas, favorecendo uma
continuidade de vínculo. Numa segunda etapa, após dois
meses da alta hospitalar, os pacientes foram entrevistados
no ambulatório, acompanhado pelo familiar que o assistiu.
Optou-se pela não gravação da entrevista, evitando assim
conteúdos persecutórios que poderiam figurar como
intervenientes na coleta dos dados. Cada sessão de entre-
vista teve duração aproximada de uma a duas horas. Na
análise dos dados utilizou-se categorias a priori contidas no
Roteiro de Entrevistas e categorias a posteriori, ou seja,
depois de colhido o conteúdo. Nesta análise, buscou-se
demarcar as falas contraditórias, a repetição de conteúdo,
o conteúdo sobre a compreensão do paciente sobre o
tratamento, conteúdos ambíguos trazidos sobre si mes-
mos e sobre as pessoas de sua convivência, bem como as
observações do acompanhamento clínico do investigador.
Salienta-se que estes pacientes concordaram em par-
ticipar do presente estudo, assinando “Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido”, respeitando a determinação
da ética na pesquisa com seres humanos – atribuídas pelo
Ministério da Saúde do Brasil e dado autorização da ins-
tituição para realização do módulo.
Resultados e Discussão
Variáveis demográficas e clínicas: a
heterogeneidade da amostra
Observa-se uma amostra heterogênea quanto as va-
riáveis demográficas e clínicas: sexo, idade, grau de instru-
ção, diferentes patologias e intervenções médicas. Entre-
tanto, o propósito, neste estudo foi o de considerar
fatores comuns como: a gravidade da patologia, a gran-
deza da intervenção médica e a conseqüente necessidade
de aderência do paciente ao posterior tratamento fisio-
terapêutico para seu processo de recuperação, somados à
idade adulta dos pacientes. Quanto à gravidade dos casos,
verificou-se que todos os 06 casos estudados foram con-
siderados graves, sendo agudos e crônicos. O “Tumor de
esôfago associado a hérnia hiato” (paciente S1), patologia grave
que segundo Speranzini, Deutsch, Pinotti (1997) a hérnia
de hiato constitui a modalidade mais freqüente da hérnia
diafragmática; o tumor é mais um agravante (Ferreira,
1990). A transição esofagogástrica desliza para cima do
hiato, localizando-se no mediastino posterior e parte do
estômago pode assumir uma posição mediastinal; a nova
relação estrutural assumida pela transição esofagogástrica
permite o estabelecimento do refluxo gastroesofágico que
constitui a base fisiopatológica das alterações condiciona-
das pela hérnia, inclusive a esofagite. A “Cirrose Vírus C”
(paciente S6) e a “Cirrose Vírus C associada a hepatocarcinoma”
(pacientes S3 e S4), também são bastante graves; a hepa-
tite crônica por vírus C é uma tendência evolutiva obser-
vada em 70 a 80% dos portadores do VHC, 20% dos
quais desenvolvem cirrose após 20 anos e cerca de 10%
carcinoma hepatocelular. A gravidade desse processo
correlaciona-se positivamente com a idade dos pacientes,
carga e genótipo viral. A infecção pelo vírus C está presente
de 77 a 100% dos pacientes submetidos a transplantes
hepáticos. “Hepatocarcinoma” é um tumor maligno primá-
rio do fígado, comumente diagnosticado tardiamente, apre-
sentando sobrevida média de dois a três meses quando não
tratado (Silva & D’Albuquerque, 12). Outro quadro clínico
“apendicite aguda perfurada associada à peritonite” (paciente S2),
de acordo com Speranzini et al. (1997) significa a presença
de afecção não traumática, localizada em víscera ou estru-
tura contida na cavidade abdominal e que se manifesta de
modo súbito. Pode se dar devido a um processo agudo
incidindo em víscera previamente normal (apendicite aguda)
ou agudização de doença ou problema crônico (perfuração
em peritônio livre de úlcera duodenal crônica). O
“Aneurisma de aorta tóraco abdominal” (paciente S5) se-
gundo Sabiston & Kim (1997) sua etiologia inclui degene-
ração medial cística, arteroesclerose, dissecção, infecção,
trauma, degeneração mixomatosa, e dilatações pós
estenóticas. É descrita por Petroianu (2001) como toda
dilatação da parede do vaso no percurso desde o anel da
valva aórtica até o diafragma; o tratamento é cirúrgico e a
mortalidade no pós-operatório é de aproximadamente 20%.
Verifica-se assim, que todos os casos estudados
apresentavam-se como casos graves, com necessidade
de intervenção cirúrgica e acompanhamento e proce-
dimentos fisioterapêuticos apropriados para auxiliar na
recuperação destes pacientes, sendo estes procedimen-
tos considerados fundamentais nestes casos graves. As-
sim, a aderência ao tratamento foi entendida tecnica-
mente como condição sine qua nom.
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Doença, procedimentos fisioterapêuticos empregados e adesão
Pelos procedimentos adotados em cada caso (Quadro I), buscou-se justificar sua adequação em fisioterapia, bem
como descrever os pacientes aderentes e os não aderentes.
Quadro I – Doença, procedimentos empregados e adesão
O Quadro I apresenta uma visão geral da gravidade
dos pacientes em termos diagnósticos, tempo de conhe-
cimento da doença e de internação; observa também os
procedimentos adotados pela equipe médica e os proce-
dimentos adotados no processo de recuperação fisio-
terapêutica, bem como a Adesão /Não Adesão. Os pro-
cedimentos adotados foram: Reeducação diafragmática:
exercícios de respiração para melhorar a ventilação e a
oxigenação e mobilizar secreções durante a drenagem
postural; Reexpansão pulmonar, com exercícios
inspiratórios em 1, 2 e 3 tempos com o objetivo de
melhorar a ventilação, prevenir ou solucionar a ocorrência
de atelectasias, corrigir padrões respiratórios ineficientes
ou anormais; Manobras de higiene brônquica, para pro-
mover a higiene pulmonar; VMNI: ventilação mecânica
não invasiva, envolvendo modalidades que aumentam a
ventilação alveolar e diminuem o trabalho respiratório,
sem a necessidade de colocação de próteses invasivas;
Exercícios com pressão positiva, para aumento da venti-
lação alveolar. Julgou-se adequado estes procedimentos,
os quais são recomendados num programa de fisioterapia
pré e pós operatório planejado cuidadosamente e que
podem minimizar as complicações pós cirúrgicas e restau-
rarem a função normal de pacientes, conforme (Kisner &
Colby, 1992). Considerou-se, que tanto na prática clínica
quanto na literatura, há total pertinência em procedimen-
tos fisioterapêuticos pós-cirúrgicos, já que, conforme
Kisner & Colby (1992), a inatividade geral e o repouso no
leito causam acúmulo de secreções pulmonares e fadiga
geral nestes pacientes pós cirúrgicos. De um ponto de
vista técnico, adotou-se a conduta indicada para cada
caso, estando, portanto, em total harmonia com as con-
tribuições científicas mais recentes em fisioterapia.
Observa-se neste Quadro I, que dos 06 pacientes
acompanhados, 04 deles não tiveram aderência e 02 fo-
ram avaliados como pacientes aderentes. Estes dados nos
remetem a Clayton & Efron (1994) quando apontam que
a média da não adesão varia de 30 a 60% e costuma ser
maior quando se trata de medidas profiláticas e desordens
crônicas – fato que coincide com estes pacientes agudos
e crônicos, embora não se considere a quantidade no pre-
sente estudo. Outro aspecto de observação importante é
o tempo de tratamento, cujo mesmo autor aponta para o
fato de que a taxa de não adesão em tratamentos em
Variáveis Diagnóstico Tempo de Procedimento Procedimento Tempo de Adesão
Sujeitos (patologia) Doença médico Fisioterapêutico internação
S1 Tumor de esôfago 3 anos Ressecção de tumor RD, MHB, RP, 10 dias Não Aderiu
associado a hérnia e correção de Deambulação
de hiato hérnia hiatal
S2 Apendicite perfurada Quadro Apendicectomia RD, RP,  MHB, 23 dias Não Aderiu
associado a  peritonite agudo associada a lavagem Pressão positiva,
(semanas) da cavidade abdominal Deambulação
S3 Cirrose Vírus C 2 anos Transplante de RD, RP, MHB, 10 dias Não Aderiu
associado a  fígado inter vivos Deambulação,
hepatocarcinoma pressão positiva
S4 Cirrose Vírus C 2 anos e Transplante de RD,  RP, MHB, 20 dias Aderiu
associada a meio fígado inter vivos Deambulação,
hepatocarcinoma pressão positiva
S5 AATA -  Aneurisma de 7 anos Correção AATA RD,  RP, MHB, 15 dias Não Aderiu
aorta tóraco-abdominal Pressão positiva,
Deambulação, VMNI
S6 Cirrose VC 4 anos Transplante de fígado RD, RP, MHB, 12 dias Aderiu
 - cadáver Deambulação, pressão
positiva
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curto prazo atinge de 20 a 30% de pacientes, enquanto
que em longo prazo atinge cerca de 50% dos pacientes.
Isso demonstra que a não adesão domiciliar destes 04
pacientes pode ser relacionada a vários intervenientes de
natureza psicológica e afetivo-relacional que discorrere-
mos mais adiante. Embora esse estudo não verse sobre a
quantidade de aderentes (02 pacientes) e de não aderentes
(04 pacientes), mas sim sobre compreensão das variáveis
que circundam este processo, cabe lembrar Slujis et al.
(1993) ao afirmar que há eficácia nos exercícios terapêu-
ticos quando os pacientes obedecem ao regime de exercí-
cios, todavia, há indicativos de que o descumprimento ao
regime de exercícios é tão grande quanto com os outros
regimes médicos. Também Coy (1989) aponta para o fato
de que os programas fisioterapeuticos em cuidados domi-
ciliares têm resultados pouco satisfatórios, tornando-se
um problema significante e atualmente sem solução clara,
justamente pela não adesão.
Conduta dos pacientes no pós-operatório
Nesta categoria, investigamos o cumprimento dos
procedimentos recomendados, a conduta dos pacientes e
as justificativas dadas por eles para a adoção ou não dos
procedimentos indicados.
Observou-se pelo Quadro II que os 2 pacientes
aderentes (S4 e S6) realizaram todos os exercícios por
completo e os demais (S1, S2, S3, S5) não conseguiram
cumprir o programa. Nos relatos destes pacientes, há
justificativas como: S1 - afirmou falta de tempo e rece-
bimento excessivo de visitas no período pós operatório;
diz ainda: “Sabe como é, em casa a gente relaxa, né!” ...”tenho
que cuidar dos netos” (sic). Quando internada esta paciente
fez os exercícios, colaborou e manteve boa relação com
a terapeuta. Os pacientes S2 e S3 afirmaram que não es-
tavam com vontade de fazer. S3- relata: “Eu vou ser sincero
com você, eu não estava a fim de fazer” (sic), durante a
internação este paciente colaborou bastante. Com S2 o
mesmo ocorreu quando internada; fez os exercícios,
mostrou-se interessada; após alta, fez o “incentivador
respiratório” de vez em quando e diz “ não senti vontade”
(sic). Esta paciente também acreditou que as atividades
domésticas substituíam os exercícios. Já S5 diz ter feito o
incentivador respiratório “duas ou três vezes” (sic) e justificou
não ter forças, além disto considerou muito difícil e afir-
mou: - “tinha que fazer muito esforço” (sic). Num outro extre-
mo, S4- cumpriu o programa de exercícios corretamente
conforme foi proposto, inclusive contou com ajuda do
filho (seu doador no transplante) na realização dos exer-
cícios. Entre suas afirmações, encontram-se frases como:
“Tenho vontade de ficar bom logo” (sic). Alguns desses pacien-
tes (S2, S3 e S5) apresentaram comprometimento pulmo-
nar após a alta hospitalar e, mesmo tendo conhecimento
disso, não cumpriram o programa proposto. S3 – sentiu
“a respiração curta” e “falta de ar”. S5 que afirmou ter de
fazer muito esforço para realizar o programa, pois sentia
dor na região torácica.
A partir desta conduta de cada paciente, cabe, por-
tanto, discutir as categorias relativas às cinco convicções
em saúde.
Severidade
Verificou-se que todos os pacientes conheciam a
severidade de sua própria doença, todavia, esta com-
preensão apresentou nuances. S4 e S6 (aderentes) de-
monstraram plena convicção da severidade se seus casos,
inclusive citaram a morte como conseqüência mais grave
da doença. S3- portador de Cirrose VC citou como efeito
mais grave da doença a diminuição da função sexual -
fato não necessariamente condizente com a realidade; S2
que teve sua doença associada à gravidez seguida de um
Quadro 2 – Conduta em Procedimentos Fisioterapêuticos, Adesão e Motivação
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aborto, percebeu a severidade de seu quadro relacionada
às conseqüências (associando com infertilidade), acreditan-
do não poder mais ter filhos - fato que não era condizen-
te com a realidade, já que nada a impedia de ter filhos.
É importante ressaltar que nesses casos, a severidade
“real” da doença não teve relação com a severidade per-
cebida pelo paciente. S5, por exemplo, apresentava alto
risco de óbito por complicações pulmonares no pós-ope-
ratório e este risco poderia ser amenizado com a realiza-
ção da fisioterapia respiratória, no entanto ela não realizou
os exercícios e não associou estes aspectos.
Observa-se que estas categorias, baseadas no ins-
trumento utilizado por Claydon & Efron (1994) estão inti-
mamente relacionadas. Quando se descreve a suscetibilidade
(mais adiante) e a severidade, a compreensão que o paciente
tem de sua moléstia pareceu intimamente relacionada não só
com a percepção e com a capacidade cognitiva do paciente,
mas sim, com sua capacidade psicológica e emocional de
enfrentamento da situação de conflito.
Benefícios
Os pacientes haviam entendido o programa de exer-
cícios, as informações e instruções haviam sido suficientes
e tinham conhecimento de que as recomendações de saú-
de seriam eficientes na recuperação. Nas entrevistas, bem
como nas instruções iniciais, os pacientes revelam: S1 –
afirmou acreditar totalmente no tratamento; S2 – acredi-
tava no processo, mas afirmou que com a presença do
fisioterapeuta em casa teria sido melhor; afirmou ainda
que estava mais “observadora” com relação ao tratamento
médico; S3 – afirmara que o tratamento era muito bom,
que podia ficar curado ao segui-lo, mas se tivesse fisiote-
rapeuta em casa teria feito mais; S4 e S6 – igualmente
afirmaram que ao seguirem o tratamento iriam curar-se e
se tivessem um fisioterapeuta em casa não faria diferença,
pois seguiriam as recomendações de qualquer modo;. S5-
acreditou na eficiência do tratamento, mas também afir-
mou que com a presença de um fisioterapeuta em casa
teria sido melhor. No entanto, o fato dos pacientes acre-
ditarem no tratamento não foi um fator preceptivo para
adesão nesses casos.
Outro ponto interessante desta categoria foi a pre-
sença do fisioterapeuta em domicílio. Esse dado emergiu
nesta investigação e torna-se interessante ressaltá-lo, pois
a literatura aponta para este fato, como Slujis et al., (1993)
que indicam que a supervisão prolongada de um fisiote-
rapeuta é um forte fator para a adesão; Campbell et al.
(2001), indicaram que a adesão teve grande relação com
o cuidado e a presença do fisioterapeuta, associando este
aspecto ao fato dos pacientes não desejarem decepcionar
o terapeuta. E quanto à menor adesão, os autores a rela-
cionaram com fatores mais complexos como – a motiva-
ção do paciente (aspecto este bem próximo aos nossos
achados e que discutiremos mais adiante).
As barreiras
Fatores intervenientes tais como o custo do trata-
mento, conforme descrito por Claydon & Efron (1994),
Valle et al. (2004) não foi uma barreira à adesão, pois os
exercícios dispensaram recursos materiais e estes pacientes
receberam o incentivador respiratório no hospital, sem
nenhum custo. Outras causas ou barreiras apontadas por
Slujis et al. (1993) como as drogas administradas e seus
aspectos como aparência, cor e gosto também não foram
fatores intervenientes, já que nestes casos não havia ne-
nhum tipo de medicamento. Destacamos que barreiras
materiais não existiram nestes casos. Entende-se, por
outro lado, que estas barreiras referiram-se muito mais aos
fatores motivacionais, relativos às emoções, as aspectos
afetivos e relacionais, do que qualquer outro fator.
Eficácia própria
Esta categoria referiu-se à convicção do sujeito se
considerar capaz de levar a cabo recomendação de saúde.
Verificou-se, que de um ponto de vista cognitivo ou inte-
lectual, todos os pacientes acreditaram que, a partir das
instruções, tinham capacidade de realização do tratamento.
S5, por exemplo, acreditara que deveria fazer os exercícios
“querendo ou não querendo” (sic) e mesmo se achando
capaz, não fez. S1 apresentou interessante discurso contra-
ditório quanto ao que poderia fazer por sua saúde: “poderia
ter força de vontade para parar de fumar” (sic), no entanto,
em outro ponto de sua entrevista afirma que o tabagismo
não tinha relação com seu problema no esôfago, pois o
fumo prejudicaria sim o pulmão (somando-se ao fato de
que realmente fumou em seu pós operatório). Esses aspec-
tos nos remetem à psicologia dos processos básicos – mais
especificamente ao tema da “Motivação e Emoção Huma-
na”. Krech & Crutchfield (1976), Weiten (2002) ao expli-
carem sobre “vontade, conflito e escolha”, analisam que as
intenções do indivíduo para realizar algo não são suficientes
por si mesmas, pois, para que haja a ação, é necessário um
encadeamento entre a intenção e o início da ação - a dispo-
sição para atingir um objetivo precisa ser traduzida num
esforço real. E isto nos traz até um dos problemas mais
difíceis da motivação humana: o da vontade. A separação
entre nosso estado motivacional e nossa ação é geralmente
referida como “força de vontade”, como faz a paciente S1
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quando diz que “poderia ter força de vontade para parar de
fumar”; tecnicamente os psicólogos denominam “não ter
força de vontade” como abulia. Esta “força de vontade”
isoladamente não explica o fenômeno, pois para
compreendê-la melhor há necessidade de que se examine
toda a situação motivadora, de cada paciente em particular.
O ser humano é complexo e seu mundo de expe-
riência imediata contém, simultaneamente, muitas neces-
sidades e desejos, muito objetivos e intenções, muitos ca-
minhos para os objetivos, muitos aspectos positivos e
negativos de seu ambiente. O indivíduo, segundo Krech &
Crutchifield (1976) sente-se em conflito. Sente-se impelido
– ao mesmo tempo – para várias direções contraditórias; e
o grau de conflito sentido, varia desde um conflito pouco
perceptível, até um máximo de tensão paralisadora.
Assim, utilizando as contribuições destes autores clás-
sicos, entende-se no caso de S1, que ao se deparar com sua
problemática, pensa em parar de fumar, mas logo depois
não resiste ao desejo do cigarro. Isto não se explica pela
“força de vontade”, mas pela existência de tendências que
a levam a fumar, seja pelo simples prazer ou para dominar
a tensão, mas que adquirem uma força suficiente para so-
brepor-se ao seu medo de agravo ou da morte.
Deste modo, estreitamente relacionada à ação, destes
pacientes, para realização como “Eficácia Própria” está a
vontade. A vontade é então entendida em psicologia dos
processos básicos como uma capacidade para fazer esco-
lhas e iniciar uma ação voluntária.
Não é um traço do indivíduo, mas sim uma característica
do comportamento numa determinada situação. Tende a
manifestar-se tanto mais fortemente quanto menor o con-
flito de forças, e a difusão da atenção entre situações psi-
cológicas simultâneas (Krech & Crutchifield, p. 264 (1976).
Suscetibilidade
A suscetibilidade indica que nos pacientes não ade-
rentes, fatores psicológicos como a sensibilidade e a capa-
cidade de entrar em contato com a doença e suportar o
que ela representava não foram satisfatórias. A adesão não
é unicausal e sim multifatorial e dinâmica tal como aponta
Grifft (1990), pois existem muitas variáveis psicológicas
envolvidas. Entre estas, os aspectos subjetivos envolvidos
no processo de adesão são de grande importância. Os
pacientes que não aderiram, S1; S2; S3; S5 não apresenta-
ram suscetibilidade em relação à doença. Ou seja, embora
de um ponto de vista racional tenham entendido que
estavam doentes e que seus casos eram graves, havia ne-
les, uma percepção equivocada que os impediu de entrar
em contato com a doença. De um ponto de vista subje-
tivo, havia um impeditivo maior, uma negação, para que
não entrassem em contato com a gravidade de seus casos.
Sobre este aspecto, Griffith (1990) ao indicar o modelo de
convicção de saúde, chama atenção para o fato de que os
pacientes têm de acreditar que são vulneráveis ou susce-
tíveis à doença, ou ainda às suas conseqüências.
Os pacientes S6 e S5 associaram a doença à uma
possibilidade eminente de morte. Pelos seus relatos po-
demos observar: S6 – sabia que poderia ter uma hemor-
ragia e morrer “porque o fígado se desfaz” (Sic) - ocasião
em que lhe fora explicado o motivo das hemorragias na
hepatopatia. A paciente tinha medo de morrer na fila do
transplante e depois da cirurgia afirmou que tinha
“medo da rejeição do órgão” ... “por algum motivo”
(perguntou à terapeuta se isso é possível). S4- embora
não tenha tido uma compreensão de sua doença, teve
consciência de que a conseqüência da doença era de
levá-lo à morte. Este impacto e ameaça, tal como apon-
tou Griffith (6) parece ter sido um fator mobilizador
para este paciente.
Nestes casos, o próprio medo da morte foi um im-
portante fator de mobilização para a adesão. O medo é
uma emoção humana primária, “afastamento” e envolve
a fuga do perigo (Krech & Crutchifield, 1976). A situação
essencial para o aparecimento do medo é a percepção de
um objeto perigoso, ou de uma condição ameaçadora, e
assim, o fato fundamental na situação, é a ausência de
poder ou capacidade da pessoa para dominar a ameaça.
Fato que surge associado à adesão - o afastamento do pe-
rigo parece ter direcionado os dois aderentes à recu-
peração, portanto, à adesão.
Porém, destaca-se que com isso não se está propondo
uma “técnica de amedrontamento”. Isto porque nestes dois
casos, a possibilidade de morte os mobilizou, pois fê-los
entrar em contato com a doença e seu significado. Mas, em
outros pacientes, como em S1 e S5, o medo fora presente,
mas os afastou da possibilidade de morte, levando-os à
“negação de seu estado”. Portanto, há de se considerar a
capacidade do paciente de entrar em contato com sua do-
ença - de suscetibilidade. Entende-se com isso, que há vari-
ação de paciente para paciente – os quais estão submersos
na subjetividade. Observou-se que em cada caso, há neces-
sidade de que o clínico esteja atento às possibilidades e
impossibilidades pessoais de cada paciente e não na gene-
ralização de recomendações padronizadas. Lembrando que
esses pacientes foram atendidos pela mesma equipe de
saúde e pelo mesmo fisioterapeuta e tiveram o mesmo tipo
de orientação em relação à doença.
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Observou-se ainda, que a capacidade de enfrentamento
do paciente é peculiar, porém a capacidade do profissional
de saúde em conter o medo deste paciente e funcionar como
um instrumento capaz de afastá-lo da ameaça é fundamental
no processo de adesão – recuperação. E este aspecto refere-
se principalmente às relações terapeuta-paciente; de modo
que a suscetibilidade e a conseqüente condição de entrar em
contato com a doença pode mais efetiva com a ajuda tera-
pêutica e sua capacidade empática.
Fatores de motivação e adesão
Os “fatores de motivação” destes pacientes foram
importantes para compreensão do processo de adesão.
Krech & Crutchfield (1976), Weiten (2002) explicam que
os motivos “latentes” ou potenciais podem ser desper-
tados em situações adequadas e são sentidos pelo sujeito
como necessidades, desejos e objetivos. Assim, o sujeito
dirige seu comportamento, e, seus motivos podem ser
satisfeitos ou frustrados e os efeitos podem ser cons-
trutivos ou destrutivos. São três fatores, ou instigadores
dos motivos: instigadores do ambiente interno (fisio-
lógicos), externo (ambiental), e mentais (idéias, pen-
samentos e imagens produzidos e dirigidos aos processos
autônomos do sistema nervoso e não dependem de pa-
drões de estímulos específicos). Nesta explicação, estes
autores utilizam as concepções de “homeostase”, de auto-
regulação, havendo interação entre estes instigadores, de
modo que, ante cada desequilíbrio, o indivíduo busca
nova forma de auto-regulação, seja qual for.
Compreende-se que a eficácia de um estímulo ex-
terno para despertar um motivo pode ser aumentada
pelo efeito concomitante de um estímulo interno e vice-
versa, mesmo que quando sozinhos nenhum deles seja
suficientemente forte para estimular o motivo. De ma-
neira semelhante, os processos ideacionais ou mentais
têm mais probabilidade de apresentar um pensamento,
por exemplo, que desperte motivo, quando existe uma
estimulação mínima adequada do ambiente externo, in-
terno ou ambos. No exemplo dos autores clássicos,
notamos que: o pensamento passageiro de alimento
pode não ser suficiente para despertar um motivo ativo
da fome, mas pode fazê-lo se estiver combinado com a
pequena dor no estômago (interno/fisiológico) e com o
ruído dos pratos na cozinha (ambiente externo).
Pode-se assim, fazer uma equiparação destes com
nossos pacientes. Por exemplo, em dados momentos,
crenças e afetos positivos (vitais, construtivos), juntos, em
harmonia com estímulo do ambiente externo, favo-
receram a adesão (ação) – como S4 que desejava tratar-se,
apresentou afetos positivos e teve auxílio do filho que
também fora motivado a auxiliá-lo. Sobre este aspecto
Abbott et al. (1994; 1996) indicam que além do “auto-
cuidado” do paciente, o interesse e apoio da família são
cruciais. Acresce-se que a emoção medo, pode ter desen-
cadeado fatores inatos de sobrevivência (vida) no caso de
S4, que, juntamente com estímulo externo de seu am-
biente social, familiar e ainda com as sensações de bem-
estar, o tenha levado à adesão.
Por outro lado, os não aderentes, além de apresen-
tarem algumas concepções distorcidas em saúde, pensa-
mentos contraditórios, ambivalência de afetos (insti-
gadores mentais), medo e negação de seu estado, não se
encontrou, em seu ambiente externo, fatores que pudes-
sem servir de estímulos adequados para que houvesse o
despertar de motivos de realização (aderência à tera-
pêutica). De modo que, mais do que um simples esque-
cimento, tal como o encontrado por Carvalho et al.
(2003), as reações dos pacientes em aderirem ou não ao
tratamento, apresentam significados que necessitam de
serem compreendidos numa dimensão subjetiva.
O presente estudo dedicou-se à investigação de va-
riáveis que, no modelo cognitivo dos autores citados,
dizem respeito aos chamados instigadores mentais. As
variáveis psicológicas como a presença do medo, da von-
tade e a subjetividade que envolve a suscetibilidade, ou
seja, a capacidade do sujeito em entrar em contato com a
doença, bem como a capacidade empática do terapeuta
foram os aspectos mais evidenciados.
Conclusão
Existe uma multiplicidade de variáveis que circun-
dam o processo de adesão ao tratamento fisioterapêutico.
Entre as variáveis psicológicas mais presentes, surgiu a
emoção medo (da doença e da morte) e que ocasionou
reações diferentes entre os pacientes aderentes e não
aderentes. Explicada pelo modelo de Fatores de Moti-
vação, o medo da doença e da morte foi um importante
fator de mobilização para a adesão bem como para a
paralisação (não adesão). Sendo uma emoção humana
primária de “afastamento” e que envolve a percepção de
um objeto perigoso, ou condição ameaçadora, esta atuou
como ausência de poder ou capacidade da pessoa para
dominar a ameaça entre os pacientes não aderentes, en-
quanto que entre os aderentes o afastamento do perigo
lhes impulsionou para a recuperação, portanto, à adesão.
As diferentes reações indicam a peculiaridade de cada
pessoa e sua capacidade de enfrentar (fatores de mo-
tivação) a situação ameaçadora.
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Entre os pacientes não aderentes destacaram-se as
dificuldades quanto à suscetibilidade, ou seja, de entrar em
contato com a doença e que implicou em fatores de
motivação particulares de cada paciente de enfrentar a
crise (doença).
Entende-se que o adoecimento envolve experiências
subjetivas de mudanças físicas e emocionais. No caso
desses pacientes, após as intervenções médicas e fisio-
terapêuticas, a dimensão objetiva da saúde/doença seria
perfeitamente suprida, na medida em que, aos poucos, os
pacientes fossem se recuperando, alcançando capacidade
funcional (sentir-se bem por uma capacidade funcional).
Mas, na dimensão subjetiva, as emoções primárias atua-
ram como intervenientes. Observou-se ainda, que estes
intervenientes poderiam ser amenizados com a possibili-
dade da presença do terapeuta bem como da sua capaci-
dade de conter o medo do paciente, funcionando como
um instrumento fundamental no processo de adesão, na
medida em que auxiliasse a diminuição da angústia, ele-
vando sua capacidade de enfrentamento.
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